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Sazetak. Ozljeda kraljezni¢éne mozdine je kompleksna ozljeda s nizom posljedica koje je tesko
lijeciti, a rehabilitacija osoba s ozljedom kraljeznicne mozdine zahtjevna je. Posljedice ozljede
za bolesnika, obitelj te uzu i Siru zajednicu mogu imati katastrofalan ishod s medicinske, alii s
drustvene, emocionalne, psiholoske i ekonomske strane, no specijaliziranim rehabilitacijskim
pristupom multidisciplinarnog tima te pracenjem bolesnika u zajednici posljedice mogu biti
ublazene. Cilj specijaliziranog rehabilitacijskog programa kod bolesnika s ozljedom kraljezni¢ne
mozdine predstavlja istovremeno lijeCenje prijeloma kraljeznice i multisistemskih disfunkcija.
Nadalje, treba paziti i na nemedicinske utjecaje bolesnik-partner-obitelj-zajednica te ih tije-
kom rehabilitacije uzeti u obzir. lako su u pocetku u centru pozornosti lijecenja i rehabilitacije
ostecenja tjelesnih funkcija i struktura, kasnije sve ve¢u pozornost zauzimaju ogranicenja u ak-
tivnostima dnevnog Zivota i participaciji u zajednici i drustvu. Rehabilitacijski program obi¢no
traje od 3 do 6 mjeseci, ovisno o razini i potpunosti ostecenja kraljezni¢éne mozdine, kao i o
prisutnom komorbiditetu i komplikacijama. Tijekom tog perioda, svi organski sustavi koji su
zahvaceni dovode se u razinu s$to blize normalnom funkcioniranju, uz minimaliziranje morbidi-
teta, mortaliteta i troSkova hospitalizacije, dok se maksimalizira zdravlje, kvaliteta Zivota i pro-
duktivnost bolesnika s ostecenom kraljezniécnom mozdinom.

Kljucne rijeci: ozljeda kraljezni¢cne mozdine, paraplegija, rehabilitacija, tetraplegija

Abstract. Spinal cord injury is a complex injury, difficult to treat with devastating medical, so-
cial, emotional, psychological and economic consequences affecting not only the patient, but
also his/her partner, family and community in general. These effects can however be alleviat-
ed by a multidisciplinary and dedicated approach of an experienced team and community
care. The focus of the special rehabilitation programme is the simultaneous treatment of frac-
tured spine and multisystem dysfunction, and the simultaneous attention to the non-medical
effects on the patient/partner/family/community members. Although initially the impairment
of body function and structures are in focus, the main concern then becomes centred on ac-
tivity limitations, community participation and quality of life. Rehabilitation process may last
from 3-6 months, depending of the level and completeness of injury, as well as co-morbidity
and complications. The adequate management of all the body systems affected by the paraly-
sis results in near normal functioning, minimising morbidity, mortality and hospitalization
costs, while maximising health, quality of life and productivity of the patient.

Key words: paraplegia, rehabilitation, spinal cord injury, tetraplegia

366

medicina fluminensis 2012, Vol. 48, No. 4, p. 366-379



T. Schnurrer-Luke-Vrbani¢, S. Moslavac, |. DZidi¢: Rehabilitacija bolesnika s ozljedom kraljezni¢ne mozZdine

uvobD

Stolje¢ima je ozljeda kraljeznicne mozdine (OKM)
bila povezana s gubitkom Zivota, ponekad od-
mah, a ponekad nakon razdoblja patnje i muce-
nja za nepokretnog bolesnika. Od polovine pros-
log stoljeéa pristup OKM-u se mijenja, Sto dovodi
do bolje stope prezivljavanja i postizanja bolje
kvalitete Zivota bolesnika.

Naime, prvi zapisi o OKM-u datiraju otprije 5 000
godina, kada je egipatski lije¢nik na papirusu opi-
sao simptome neuroloski kompletne lezije kra-
lijeznicne moZdine u vratnom dijelu s posljedic¢-

EPIDEMIOLOGIJA

Bududi da u Hrvatskoj ne postoji registar bolesni-
ka s para/tetraplegijom, navedeni su epidemio-
loski statisticki podaci iz Americke statisticke baze
podataka (engl. National SCI Model System Data-
base).

Godisnja incidencija traumatskih OKM-a je oko
40 novih slucajeva na milijun stanovnika. Po stati-
stickim podacima Specijalne bolnice za medicinsku
rehabilitaciju Varazdinske Toplice, koja provodi

Ozljeda kraljezni¢ne moZdine je ozljeda koju je tesko li-
jeciti, a osobe koje ju doZive tesko je rehabilitirati. Nje-
zine medicinske, psiholoske, socijalne i ekonomske po-
sljedice su katastrofalne za bolesnika, obitelj, te uzu i
Siru zajednicu. Specijaliziranim rehabilitacijskim pristu-
pom multidisciplinarnog tima posljedice mogu biti ubla-
Zene, uz maksimaliziranje preostalih sposobnosti bole-

nom tetraplegijom i urinarnom inkontinencijom?.
Tijekom 19. stoljec¢a dolazi do velikih otkri¢a u
medicini, kao Sto su Pasteurova otkrica u bakteri-
ologiji, Listerove asepticke kirurske tehnike, ane-
stezija, otkri¢a x-zraka, te razvoj kirurskih inter-
vencija kod ozljede kraljeznice. No, unatoc
navedenom, preZivljavanje bolesnika s OKM-om i

dalje je bilo nisko?.

Tek tijekom II. svjetskog rata u Velikoj Britaniji for-
mirane su specijalne jedinice koje su se bavile bo-
lesnicima s OKM-om, pod supervizijom lijecnika.
Dr. Ludwig Guttmann, neurokirurg, osnovao je
takvu jedinicu, Stoke Mandeville bolnicu, u Ayle-
sburyju, Velika Britanija, gdje su se vojnici s nave-
denim ozljedama rehabilitirali po interdiscipli-
narnom modelu. Navedeni lije¢nik bio je i osnivac
paraolimpijskih igara. Takav model rehabilitacije
prosirio se po cijelom svijetu. Istovremeno se u
Americi dr. Bors usko specijalizirao za podrucje
neurourologije, te zajedno s dr. Comarrom razvija
metode uroloske rehabilitacije u bolesnika s
OKM-om i promovira multidisciplinarni pristup
rehabilitaciji po holistickom modelu. Navedene
promjene znacajno povecavaju stopu prezivljava-
nja bolesnika s para/tetraplegijama®.

Danas je opce poznato da je OKM kompleksna
ozljeda koju je tesko lijeciti, a bolesnike tesko re-
habilitirati. Posljedice navedene ozljede za bole-
snika, obitelj, te uzu i Siru zajednicu mogu imati
katastrofalan ishod s medicinske, ali i drustvene,
emocionalne, psiholoske i ekonomske strane, no
brzom primarnom opskrbom bolesnika, uz Sto ra-
nije provodenje specijaliziranog rehabilitacijskog
programa po multidisciplinarnom pristupu, te na-
stavkom skrbi o bolesniku u zajednici, posljedice
mogu biti ublazene.
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snika u aktivnostima i participaciji.

specijalizirani rehabilitacijski program bolesnika s
OKM-om u Hrvatskoj, rehabilitira se oko 100 novih
bolesnika godisnje, sto odgovara incidenciji trau-
matskih OKM-a od oko 20/milijun stanovnika i us-
poredivo je s europskim zemljama?.

Od svih ozlijedenih, 52 % bolesnika ima tetraple-
giju, 46 % ima paraplegiju, a 2 % bolesnika ima
neuroloske ispade kojima se ne moZe odrediti ra-
zina ozljede?. Pritom 35 % bolesnika ima torakal-
nu, a 11 % lumbosakralnu razinu lezije. Neurolos-
ki inkompletna lezija kraljezni¢ne mozdine javlja
se u nesto vecem postotku nego kompletna lezi-
ja, Sto predstavlja bolji rezultat nego u periodu
otprije pola stoljeéa kada je 2/3 ozlijedenih imalo
kompletnu leziju kraljezni¢ne mozdine.

Vecina bolesnika je u dobi od 16 do 30 godina, a
80 % bolesnika je muskog spola?.

U trenutku nesrece, 30 % bolesnika ima bra¢nog
partnera, 50 % nije nikad bilo oZenjeno, a preo-
nik preminuo®. Postotak neoZenjenih je velik, sto
se objasnjava Cinjenicom da je OKM ozljeda koja
zahvac¢a mladu populaciju. U oZenjenih je nakon
ozljede zabiljeZzen povecan broj razvoda u odnosu
na opcu populaciju i to najviSe unutar 3 godine
od ozljede®.

http://hrcak.srce.hr/medicina
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Najcesc¢i uzrok traumatskog OKM-a su prometne
nesrece (40 %)*. Ostali uzroci traumatskog OKM-a
su skokovi u plitku vodu, padovi s visine, sportske
nesrece, stradavanje u nasilju ili ozljede nastale
na poslu.

Nepoznata je godi$nja incidencija netraumatskog
OKM-a, no on za posljedicu ¢esée ima inkomplet-
nu leziju kraljezni¢ne mozdine, s razvojem razlici-
tih stupnjeva slabosti. Uzroci netraumatskog
OKM-a su: tumori, kompromitacija cirkulacije
kraljeznicne mozdine te neuroloske bolesti kao
Sto su multipla skleroza, amiotroficna lateralna
skleroza i ostale. Za navedene slucajeve takoder
se provodi specijalizirani rehabilitacijski program,
samo boravak u specijaliziranoj ustanovi traje
krace i uz provodenje fizikalne terapije kod kuce®.
Nema tocnih podataka o prevalenciji OKM-a u
Hrvatskoj, ali se pretpostavlja da oko 3 500 bole-
snika s navedenom ozljedom Zivi danas u Hrvat-
skoj. Oni takoder zahtijevaju odrzavajuce lijece-
nje i evaluaciju stanja tijekom njihovog Zivotnog
vijeka.

DuZina akutne hospitalizacije i rehabilitacije tije-
kom godina se smanjila. Akutni dani kirurske hos-
pitalizacije smanjili su se s 25 na prosjecno 17
dana. Prema nekim podacima iz literature, vrije-
me akutne rehabilitacije smanjilo se sa 115 dana
na prosjecno 44 dana', no u nas je povoljnijih
3 — 6 mjeseci, ovisno o potpunosti i razini ozljede?.
DuZina Zivota bolesnika s OKM-om je kraca nego
u zdravih osoba, iako se tijekom godina ipak pro-
duzila. Mortalitet je najveci tijekom prve godine
nakon ozljede i iznosi 6,3 %, Sto iznosi pad u mor-
talitetu za 67 % od 70-ih godina do 90-ih godina
proslog stoljeca’?3.

Vodeci uzroci smrti su bolesti respiratornog su-
stava, kao Sto je upala pluca, a zatim srcani udari.
Zanimljiva je Cinjenica da su danas u mortalitetu
bolesnika bolesti genitourinarnog trakta zastu-
pljene u samo 3,7 %. Naime, bubrezno zatajenje
donedavno je bilo vodeci uzrok smrti bolesnika s
OKM-om3.

U Hrvatskoj su problem bolesnici koji su dozivjeli
OKM koji su respiratorno kompromitirani (npr. ra-
zina OKM-a iznad C4) i ovisni o mehanickoj venti-
laciji. Navedeni bolesnici provode djelomicni re-
habilitacijski program u jedinicama intenzivne
njege pojedinih bolnica, gdje su kirurski zbrinuti,

http://hrcak.srce.hr/medicina

a ne postoji adekvatna specijalizirana ustanova za
prihvat takvih bolesnika, koji zahtijevaju dozZivot-
nu pojacanu medicinsku njegu. Ako postaju sta-
bilni, dobiju mobilne mehanicke respiratore, te
odlaze kudi s razli¢éitom duZinom preZivljavanja.

SOCHJALNI ASPEKT OZLJEDE

Bolesnici s OKM-om dolaze iz svih dijelova drus-
tva, dominantno su mlade osobe koje nisu zavrsi-
le svoju edukaciju ili su tek pocele raditi. Starijim
bolesnicima koji nemaju obitelji potrebni su
osobni asistenti, Sto predstavlja trosak za njih i
drustvo, pogotovo ako su njihova primanja nedo-
statna da pokriju troskove?.

Nadalje, OKM nije samo medicinski nego i socijal-
ni problem, pogotovo za bolesnike koji nemaju
nekoga da se brine o njima. Tada Centar za soci-
jalnu skrb preuzima problem, te se sudski dodje-
ljuju skrbnici koji preuzimaju brigu o bolesniku.
Jedan dio bolesnika, pogotovo starije dobi, bude
smjesteno u domovima sa sestrinskom njegom.

EKONOMSKI ASPEKTI

Ozljeda kraljezni¢ne mozdine predstavlja financij-
sko optereéenje za unesrecenu osobu, obitelj, ali
i za drustvo. U Hrvatskoj ne postoje izraCuni tros-
kova lijecenja i rehabilitacije bolesnika s para/te-
traplegijom. Podaci uzeti iz statistickog centra
Sveucilista u Alabami (SAD) pokazuju da je pro-
sjeéna pocetna cijena hospitalizacije 140 000 $;
troskovi tijekom prve godine prosjecno iznose
198 000 $ (za paraplegiju iznose 152 000 §$, a za
tetraplegiju 417 000 $). Prosjeéni troskovi tije-
kom Zivota paraplegije koja je nastala u dobi od
25 godina starosti bolesnika iznose 428 000 S, a
za tetraplegiju iznose 1,35 milijuna $. Postotak
nezaposlenih bolesnika s paraplegijom 8 godina
nakon ozljede je 63 %'

ETIOLOGIJA | PATOGENEZA OZLJEDE
KRALJEZNICNE MOZDINE

Ozljeda kraljeznicne mozdine moze biti traumat-
ska i netraumatska.

Mehanizam traumatske ozljede kraljezni¢ne moz-
dine sastoji se naj¢esé¢e od kombiniranih pokreta
hiperfleksije, hiperekstenzije i rotacije, s ili bez
luksacije kraljeska. Oslobada se velika energija pri
udaru pokretnog motornog vozila ili kod ozljeda

medicina fluminensis 2012, Vol. 48, No. 4, p. 366-379
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od oruZjal. Navedene direktne ozljede kraljeznic-
ne mozdine dovode do sindroma gornjeg moto-
neurona, koji je u pocetku odgoden procesom
koji se zove spinalni Sok. Ditunno dijeli spinalni
Sok u Cetiri faze. U prvoj fazi (0 — 24h od ozljede)
javlja se hiperpolarizacija motornog neurona,
koja se klinicki manifestira hiporefleksijom. U
drugoj fazi (1 — 3 dana od ozljede) javlja se dener-
vacijska superosjetljivost i ponovna regulacija re-
ceptora, Sto se registrira ponovnom pojavom re-
fleksa. U 3. fazi (1 — 4 tjedna od ozljede) javlja se
rast meduneuronskih sinapsi, Sto se klini¢ki mani-
festira hiperrefleksijom. Na kraju, u 4. fazi (1 — 12
mjeseci od ozljede), nastaje rast dugih aksonalnih
sinapsi, Sto se klinicki manifestira u kasnoj hi-
perrefleksiji®.

Pored mehanickog OKM-a, uz razvoj sindroma
gornjeg motoneurona, javlja se i sekundarna ka-
skada ozljede koja izaziva daljnju ozljedu neuro-
na. Javlja se ishemija sive tvari kraljezni¢ne moz-
dine, zbog naglog otpustanja vazoaktivnih tvari
(serotonina, tromboksana, leukotriena, opioidnih
peptida, faktora aktivacije trombocita) koje uzro-
kuju vazokonstrikciju. Unutar stanice poveéana je
koncentracija kalcija koji aktivira fosfolipazu A2 i
C s posljedicnom produkcijom slobodnih radikala
i slobodnih masnih kiselina koje dodatno ostecu-
ju stanicne membrane. Takoder je prisutna poja-
¢ana koncentracija K u ekstracelularnom prosto-
ru, Sto dovodi do depolarizacije ostalih neurona i
bloka u provodenju. Mikrohemoragija nastaje u
sivoj tvari kraljezni¢ne mozdine i Zeljezo iz hemo-
lizirane krvi katalizira oksidaciju lipida, stvara slo-
bodne radikale kisika i uzrokuje daljnja oStece-
njal.

Stupanj motornog i osjetnog ostec¢enja odreden
je mjestom i tezinom ozljede kraljeznicne mozdi-
ne, a kod inkompletnih ozljeda moze dovesti do
posebnih sindroma uzrokujuéi prednju, straznju
ili centralnu ozljedu kraljezni¢ne mozdine, Brown-
-Sequard sindrom ili konus i kauda ekvina sin-
drom.

RAZINA OZLJEDE KRALJEZNICNE MOZDINE |
POSLJEDICNA ONESPOSOBLJENOST

Funkcijska ostatna misi¢na sposobnost evaluira
se s miSiénim testiranjem 10 klju¢nih skupina mi-
Si¢a na svakoj strani tijela, a polazedi od Cinjenice

medicina fluminensis 2012, Vol. 48, No. 4, p. 366-379

da je svaki klju¢ni misi¢ inerviran od dva susjedna
spinalna korijena.

Razina OKM-a utvrduje se registracijom slabosti
skupine klju¢nih misica, koji, istestirani misi¢nim
manualnim testom, imaju ocjenu 3/5 ili manje, a
proksimalni misi¢i imaju uredan nalaz (5/5). Na-
ku razinu ozljede (od engl. neurological level of
injury — NLI), a to je najkaudalniji segment s nor-
malnim osjetom i miSicnom funkcijom, obostra-
not.

Stupanj oStecenja odreduje se ljestvicom potpu-
nosti neuroloskog osteéenja, AIS (engl. American
Spinal Injury Association, ASIA; Impairment Scale,
IS), tj. ASIA + IS = AIS. Navedena ljestvica klasificira
spinalnu ozljedu u 5 kategorija, od A do E. AIS-A
ozljeda je koja rezultira gubitkom osjeta i motorne
funkcije u S4-S5 (gubitak osjeta duboko u anusu,
gubitak osjeta mukokutanog spoja anusa, gubitak
voljne kontrakcije vanjskog analnog sfinktera) i
odreduje se kao kompletna ozljeda.

U AIS-B osjet je oCuvan u sakralnim segmentima
S4-S5, ali nema motorne funkcije 3 segmenta is-
pod razine ozljede. AIS-C ima osjet oCuvan u sa-
kralnim segmentima S4-S5, a u vise od polovice
misica ispod razine ozljede je misi¢ni manualni test
manji od 3/5. AIS-D ima osjet ocuvan u sakralnim
segmentima S4-S5, a u viSe od polovice misica is-
pod razine ozljede je miSiéni manualni test jednak
ili ve¢i od 3/5. Kada je osjetna i motorna funkcija
normalna AlS je E, uz moguce promjene u reflek-
snim odgovorima. Kategorije AlS-a od B do E su in-
kompletne lezije kraljezni¢ne mozdine®.
Neuroloski pregled i AlS klasifikacija provedeni u
bolesnika 72 sata od ozljede i u prvom tjednu od
ozljede mogu predvidjeti neuroloski i funkcijski
oporavak.

PROGNOZA OPORAVKA NEUROLOSKOG
ISPADA

Prognoza oporavka lezije kraljezniéne mozdine

razli¢ita ovisno o tome radi li se o tetraplegiji ili
paraplegiji, te je li ozljeda kompletna ili inkom-
pletna. Bolesnici s komplethom motornom tetra-
plegijom imaju najlosiju prognozu za oporavak i
mogucénost hoda. Samo 2 — 3 % bolesnika koji su
u pocetku klasificirani kao AIS-A u godinu dana
dostignu AIS-D.

http://hrcak.srce.hr/medicina
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Kod inkompletne motorne tetraplegije 87 % bole-
snika ¢e unutar prve godine hodati, a kod osjetne
inkompletne i motorne kompletne tetraplegije
(AIS-B) 47 % bolesnika hodat ¢e unutar jedne go-
dine.

Kod bolesnika s kompletnom motornom paraple-
gijom 75 % bolesnika nema poboljsanja, tj. imaju
razinu ozljede na istoj razini kao i u prvoj godini
nakon ozljede, 20 % se unaprijedi za jednu neuro-
losku razinu, a 5 % za dvije neuroloske razine. U
bolesnika s T1-T8 kompletnom paraplegijom ne
moze se ocekivati oporavak aktivnih voljnih po-
kreta u nogama, pa se tako ne moze niti oCekivati
uspostava hoda. No 15 % bolesnika s komplet-
nom paraplegijom na razini T9-T11 i 55 % bole-
snika s paraplegijom T12 i niZe uspije barem dje-
lomicno oporaviti funkciju donjih ekstremiteta.
Bolesnici s inkompletnom paraplegijom imaju
najbolju prognozu za hod i 80 % njih unutar prve
godine od ozljede uspostavi aktivnu fleksiju u
kuku i ekstenziju u koljenu®.

FUNKCIJSKI KAPACITET BOLESNIKA S
TETRA/PARAPLEGIJOM

Bolesnici s C1-C4 tetraplegijom mogu pokretati
glavu i vrat, te vjerojatno podizati ramena, pokre-
ti rukama onemoguceni su ili su minimalno djelo-
mi¢no moguci. Bolesnici s C1-C3 ozljedom kra-
lieznicne mozdine trebaju 24-satnu mehanicku
ventilaciju zbog gubitka inervacije dijafragme,
dok je kod C4 ozljede moguce da bolesnici ne ovi-
se o stalnoj respiratornoj podrsci. S obzirom na to
da su navedeni bolesnici pod stalnim rizikom po-
gorsanja, potreban im je stalan nadzor i pomog,
te su u potpunosti ovisni o tudoj pomoci.
Bolesnici s C5 i C6 tetraplegijom izvode aktivnu
fleksiju u laktu, te ekstenziju Sake, sto im omogu-
Cava koristenje pomagala za jelo i odrzavanje hi-
gijene, kao i neke od aktivnosti oblacenja gornjeg
ekstremiteta. Mogu koristiti invalidska kolica na
rucni pogon, s pomagalima za hvat Sake. Za veée
udaljenosti, te voZnju po neravnom terenu, pre-
porucuju se invalidska kolica na elektri¢ni pogon.
Za oblacenje, izvodenje transfera, regulaciju stoli-
ce i mokrenja ovi bolesnici trebaju pomo¢.
Bolesnici s C7 tetraplegijom mogu ekstendirati
podlaktice, s pomagalima su neovisni u hranje-
nju, oblacenju, kupanju i odrZzavanju osobne higi-
jene, te u okretanju u krevetu, izvodenju transfe-
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ra i u voznji invalidskih kolica na rucni pogon.
Bolesnici muskog spola mogu biti neovisni u re-
gulaciji mokrenja, dok bi Zzenama mogla biti po-
trebna pomo¢ u intermitentnoj kateterizaciji. Bo-
lesnici mogu koristiti telefone i racunala $to im
otvara mogucénosti za zaposlenje.

Bolesnici s C8 tetraplegijom imaju dobar hvat i
funkciju Sake za kompletnu samostalnost u osob-
noj higijeni, voznji invalidskih kolica na rucni po-
gon, te u voznji osobnog motornog vozila adapti-
ranog za razinu lezije.

Bolesnici s torakalnom i lumbalnom razinom oz-
ljede neovisni su u osobnoj higijeni, u izvodenju
transfera, te u voznji invalidskih kolica i osobnog
automobila. Bolesnici s inkompletnom lezijom
nize torakalne i lumbalne razine mogu ustajati
koristeci kuk-koljeno-glezanj-stopalo ortoze (Hip-
-Knee-Ankle-Foot-Orthosis, HKAFO) i koljeno-gle-
Zanj-stopalo ortoze (Knee-Ankle-Foot-Orthosis,
KAFOQ) i Stake. Kod ozljede T11 i niZe povecdane su
mogucnosti hoda, dok razina L2 i L3 omogucava
kretnje fleksije u kuku i ekstenzije u koljenu?.

1ZBOR INVALIDSKIH KOLICA

S obzirom na nemogucnost kretanja i hoda, za
bolesnike se trebaju izabrati invalidska kolica po
mjeri. Kada sjedi u kolicima bolesnik glavu mora
drzati uspravno; kraljeznica je takoder uspravna s
odrzanim fizioloskim krivinama, kolica su bez na-
slona za ruke radi izbjegavanja pogrbljenog drza-
nja; kukovi, koljena i stopala su u fleksiji od 90
stupnjeva ili vise (stopala poloZena na podlogu);
tjelesna tezina je jednakomjerno rasporedena na
natkoljenice i obje sjedne kosti. Visina naslonjaca
mora biti najmanje 2,5 -5 cm ispod donjeg ugla
lopatice, ovisno o razini ozljede i vie. Sirina sjedi-
Sta je za 2,5 do 5 cm veca od promjera kukova i
natkoljenica. Kolica moraju imati antidekubitalni
jastuk. Kolica za tetraplegiju, ovisno o razini ozlje-
de mogu sadrzavati i specijalne dodatke, obi¢no
za fiksaciju glave i trupa, u pocetnoj fazi dok bole-
snik nije istreniran. Obruci mogu imati “Cepove”
da bi ih tetraplegicari lakse vozili.

REHABILITACIJA BOLESNIKA S
TETRA/PARAPLEGIIOM

Rehabilitacija se u navedenih bolesnika zapocinje
Sto prije, nakon operacijske ili konzervativne sta-
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bilizacije kraljeznice, s odredenim postupcima
ve¢ u jedinicama intenzivnog lijecenja i njege.
Kod paraplegije specijalizirana rehabilitacija za-
pocinje unutar 2 tjedna od ozljede, a kod tetra-
plegije unutar jednog mjeseca. Ovaj period je
duZi kod respiratorno nestabilnih bolesnika, koji
su vezani za mehanicku ventilaciju, ili ako postoji
ozbiljan komorbiditet?. Po moguénosti, najbolje
je Sto prije organizirati transfer u specijaliziranu
jedinicu za rehabilitaciju osoba s tetra/paraplegi-
jom, jer je dokazano da je tada pojavnost kompli-
kacija manja, funkcijski oporavak bolji, skra¢eno
je vrijeme hospitalizacije, te je postotak rehospi-
talizacija maniji.

Kriteriji za provodenje specijaliziranog programa
rehabilitacije ukljuéuju bolesnike s OKM-om s po-
sliedicnom kompletnom ili inkompletnom para/
tetraplegijom. Bolesnici koji su respiratorno sta-
bilni mogu se ukljuciti u program vec¢ nakon 2
tjedna od ozljede ili postavljanja dijagnoze. Bole-
snici s komorbiditetom, pogotovo ako su ovisni o
mehani¢kom respiratoru, trebaju provesti vise
vremena u jedinicama intenzivne njege pojedinih
bolnica dok ne postanu stabilni, uz provodenje
respiratorne rehabilitacije, te uz regulaciju mo-
krenja i stolice.

Glavni dugorocni cilj rehabilitacije je osposobiti
bolesnika do najviSe moguce razine, za samostal-
no izvodenje osobne higijene, za samostalnost u
aktivnostima svakodnevnog Zivota i participaciju
u drustvu, te prevenirati sekundarne komplikacije
dozivotnim praéenjem.

Multidisciplinarni tim

Rehabilitaciju provodi multidisciplinarni  tim
struénjaka. Multidisciplinarni timski pristup bazi-
ra se na holistickom pristupu ozlijedenom bole-
sniku. Osnova pristupa je medusobno uvazavanje
i modificiranje profesionalnih misljenja zdravstve-
nih djelatnika razli¢itih specijalnosti, uz razumije-
vanje simptoma i znakova te realnih potreba
bolesnika, koji su tijekom vremena podlozni pro-
mjenama, a sve s ciljem bolesnikove maksimalne
dobrobiti.

Centar tima je bolesnik i njegova obitelj. Tim vodi
fizijatar — specijalist fizikalne i rehabilitacijske me-
dicine. Glavni ¢lanovi tima su fizioterapeuti, medi-
cinske sestre, radni terapeuti, psiholozi te socijalni
radnik. Ostali se pridruzuju ¢lanovima tima, ovisno
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o potrebi bolesnika (kao npr. lijecnici ostalih speci-
jalnosti, kineziolozi, instruktori voznje i dr.).
Edukacija i suradljivost tetra/paraplegicara i nje-
gove obitelji je klju¢ uspjeha rehabilitacije, stoga
je interakcija izmedu bolesnika s tetra/paraplegi-
jom, obitelji, fizijatra i ostalih ¢lanova tima jako
bitna i treba je uspostaviti Sto prije.

Fizijatar (specijalist fizikalne i rehabilitacijske me-
dicine) evaluira sve organske sustave koji su za-
hvaceni u bolesnika, te odreduje specijalizirani
rehabilitacijski program u koji se ukljucuju svi ¢la-
novi tima po svojim kompetencijama.

Posebno se prati i evaluira stanje miSi¢no-kosta-
nog i neuroloskog sustava, ukljucujuci i autono-
mni ziv€ani sustav. Nadalje se prati stanje respira-
tornog sustava, kardiovaskularnog sustava,
gastrointestinalnog i genitourinarnog sustava.
Bitno je takoder regulirati poremecaj sna, fertil-
nost i seksualne funkcije, metabolizam kalcija i
osteoporozu, te pratiti stanje koZe uz sprjecava-
nje nastanka dekubitusa, pojavu spazma i bola.
Fizioterapeut provodi kineziterapiju u dvorani i
bazenu prevenirajuci ogranic¢enja opsega pokreta
zglobova, snaZeci ostatne misi¢e, unapredujuci
stabilnost trupa i ravnoteZzu, trenira izvodenje
transfera, te izvodi vertikalizaciju bolesnika i
eventualno hod s ortozama i pomagalima. Kao
suportivne metode koriste se ostale procedure fi-
zioterapije u smislu elektroanalgezije, te aplikaci-
ja toplo-hladnih procedura. Dodatno prosirenje
rehabilitacijskog programa je u stimulaciji neuro-
loske i miSiéne povratne sprege (engl. bio-feed
back), a ako postoji oprema i u izokinetickom te-
stiranju i treniranju.

Jedan od vaznih dijelova rehabilitacije je i trenira-
nje transfera u invalidska kolica. Pritom kotaci ko-
lica moraju biti zakoCeni. Zatim se trenira voznja
invalidskih kolica u zgradi, izvan zgrade, po rav-
nom i neravnom terenu. Krajnja vjestina voznje
kolica je balansiranje na straznjim kotacima, Sto
je potrebno u slucajevima savladavanja jedne
stepenice s kolicima. Invalidska kolica trebaju biti
odgovaraju¢e mjere za bolesnika i trebaju imati
antidekubitalni jastuk.

Tijekom dugotrajnog sjedenja u kolicima bolesnik
treba nauciti tehnike oslobadanja pritiska gluteal-
ne regije s ciljem sprjecavanja nastajanja dekubi-
tusa. Postoji nekoliko nacina: jednostavno nagi-
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njanje u jednu od strana, te odizanje na ruke,
najmanje jednu minutu.

Radni terapeuti poboljSavaju posturu bolesnika,
vjezbaju transfere, ravnotezu i koordinaciju, te
aktivnosti svakodnevnog Zivota s ciljem sSto vece
samostalnosti bolesnika u funkcioniranju. Tako-
der evaluiraju ortoze i pomagala te okolinu indivi-
dualno prilagodenu bolesniku (npr. invalidska ko-
lica, ortoze za Saku i ostalo).

Medicinske sestre prate eliminacijske funkcije ti-
jela bolesnika, dakle praznjenje mokra¢nog mje-

Glavni ciljevi rehabilitacije osoba s ozljedom kraljeznic-
ne mozdine su smanjivanje Stetnih posljedica neurolos-
kog osStecenja i unaprjedenje funkcijskih sposobnosti,
povratak bolesnika u stvarni Zivot s osje¢ajem korisnosti
za sebe, obitelj i okolinu te odrzavanje fizickog i mental-
nog zdravlja bolesnika uz prevenciju komplikacija.

hura i crijeva, vode brigu o koZi radi prevencije
dekubitusa, te prate uzimanje adekvatne dijete,
pogotovo u ranoj, katabolickoj fazi ozljede. Zlatni
standard je intermitentna kateterizacija za pra-
Znjenje neurogenog mjehura, s ciljem edukacije
bolesnika u samokateterizaciji.

Psiholog radi psiholosku evaluaciju bolesnika, te
daje psiholosku podrsku bolesniku i obitelji.
Socijalni radnik evaluira obiteljsku i drustvenu si-
tuacija bolesnika i obitelji, te pomazZe u rjesava-
nju socijalnih pitanja i prava proizaslih iz novona-
stalog stanja, kako bi se bolesnik lakse uklopio u
svoju okolinu®?,

Rehabilitacijski program obi¢no traje od 3 do 6
mjeseci, ovisno o razini i potpunosti OKM-a, kao i
o prisutnom komorbiditetu i komplikacijama. Ti-
jekom tog perioda, svi organski sustavi koji su za-
hvaéeni dovode se u razinu Sto blize normalnom
funkcioniranju, uz minimaliziranje morbiditeta,
mortaliteta i troskova hospitalizacije, dok se mak-
simalizira zdravlje, kvaliteta Zivota i produktivnost
bolesnika s ostecenom kraljeznicnom mozdinom.

Pracenje ucinkovitosti specijaliziranog
rehabilitacijskog programa

Specijalizirani rehabilitacijski program za bolesni-
ke s OKM-om sastoji se od vec prije navedenog
multidisciplinarnog timskog pristupa. Na pocet-

ku, tijekom rehabilitacijskog procesa, i na kraju,
provodi se praéenje ucinkovitosti rehabilitacij-
skog programa uz ocjenjivanje napretka bolesni-
ka. Takoder je cilj Sto ranije uociti komplikaciju,
koju bolesnik zbog osteéenja kraljeznicne mozdi-
ne nije u mogucnosti registrirati, te zapoceti lije-
Cenje. Ovakav nacin rada reducira pojavu ozbilj-
nih komplikacija u bolesnika, koje mogu ugroziti
Zivot. Nadalje, smanjuju se troskovi lijecenja i re-
habilitacije, a poboljSava se kvaliteta Zivota, i brze
se ostvaruju kratkorocni i dugorocni ciljevi reha-
bilitacije.

Procjena napretka bolesnika mjeri se prije opisa-
nom AIS skalom, zatim Standardnom neurolos-
kom klasifikacijom ozljede kraljeznicne mozdine
(engl. The Standard Neurological Classification of
Spinal Cord Injury) koja kvantificira motorni i
osjetni gubitak funkcije koristeéi se klju¢nim misi-
¢ima i kljutnim osjetnim tockama, te se tako
odredi razina lezije i vrsta klinickog sindroma. Ta-
koder se koristi svima poznati Barthelov index
funkcionalnosti. Koristi se indeks hoda kod bole-
snika s OKM-om — WISCI (engl. Walking Index for
Spinal Cord Injury), a mjerenje samostalnosti u
bolesnika s OKM-om provodi se testom SCIM llI
(engl. Spinal Cord Independence Measure Ill —
SCIM). Kroz navedene upitnike mjere se aktivno-
sti samozbrinjavanja (hranjenje, oblacenje, higije-
na), eliminatorne funkcije mokrenja i stolice,
disanja, moguc¢nost hoda i izvodenja transfera?.
Na kraju, ali ne i manje vazno, treba valorizirati i
nemedicinske odnose bolesnik-partner-obitelj-
-zajednica, te ih tijekom rehabilitacije uzeti u ob-
zir. Kasnije, kako proces rehabilitacije napreduje,
sve vecCu pozornost bolesnika i obitelji zauzimaju
ogranicenja u aktivnostima dnevnog Zivota i par-
ticipacije u zajednici i drustvu.

Medunarodna klasifikacija funkcioniranja,
onesposobljenosti i zdravlja (MKF)

Da bismo mogli pratiti napredak procesa rehabili-
tacije u smislu funkcije i rehabilitacije u zajednici,
treba klasificirati oStecenje, onesposobljenost i
participaciju u drustvu. Primjenjuje se integrativ-
ni model klasifikacije, temeljen na biopsihosoci-
jalnom principu. To je Medunarodna klasifikacija
funkcioniranja, onesposobljenosti i zdravlja (MKF;
International Classification of Functioning, Disa-
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bility and Health — ICF) koja se primjenjuje za
ocjenu funkcionalnog stanja, utvrdivanja ciljeva,
planiranja i pracenja lijeCenja, kao i za mjerenje
ishoda. Naime, Svjetska zdravstvena organizacija
(SZO) je jos 2001. godine objavila MKF klasifikaci-
ju za promicanje zaStite osoba s invaliditetom
prema jedinstvenim kriterijima u ocjeni oStec¢enja
zdravlja, onesposobljenosti, funkcioniranja u Zi-
votu i radu takve osobe. Svrha MKF-a je da osigu-
ra znanstvenu bazu, odnosno zajednicki jezik za
razumijevanje i proucavanje zdravlja i uz zdravlje
vezanih stanja, $sto omogucuje usporedbu poda-
taka medu pojedincima, omogudéuje mjerenje
kvalitete Zivota, procjenu potrebe odgovarajuceg
lijeCenja, procjenu rehabilitacije i evaluaciju isho-
da te omogucuje procjenu profesionalne sposob-
nosti i participacije u drustvu. MKF se sastoji od
dva dijela. Prvi dio obraduje funkcioniranje i
onesposobljenje (tjelesne funkcije — b i tjelesne
strukture — s; aktivnosti i sudjelovanje — d), dok
drugi dio pokriva kontekstualne okolisne ¢imbe-
nike — e. Cjelokupni MKF sastoji se od 1 424 kate-
gorije, stoga ne cudi Cinjenica da se navedena
klasifikacija slabo koristi u praksi, upravo zbog
komplicirane primjene®. Zbog svega navedenog
SZ0 je poceo razvijati instrumente koji bi njezinu
upotrebu olaksali i pribliZili klinicarima. Medu nji-
ma je i MKF lista provjere (engl. ICF check list), te
MKEF srZni nizovi koji se postavljaju po odredenim
dijagnozama, pa tako i za tetra/paraplegiju®.

Svi ¢lanovi tima moraju provesti MKF svojeg po-
druéja djelovanja, tako da se klasifikacija ne od-
nosi samo na strukture i funkciju tjelesnih organ-
skih sustava, nego i na ogranicenja u aktivnostima
dnevnog Zivota i u restrikciji participacije.
Kratkorocni i dugorocni ciljevi rehabilitacije su
odrzavanje ostatnih funkcija tjelesnih struktura,
restoracija aktivnosti i aktivna participacija u

drustvu. Dostignuce navedenih ciljeva razmatra
se na dnevnoj i tjednoj razini.

Funkcije tjelesnih struktura koje se nastoje oCu-
vati su: odrzanje stabilnosti i protekcija kraljez-
ni¢ne mozdine i ostalih struktura spinalnog ka-
nala; ponovno uspostaviti voljne pokrete ispod
ozljede, ako je to moguce; ocuvati i unaprijediti
snagu misi¢a i stabilnost iznad razine ozljede;
zastita koZe i sprje¢avanje nastanka dekubitusa;
prevencija retencije urina i kontrola praznjenja
mjehura sa sprjecavanjem ostecenja gornjeg di-
jela mokraénog sustava; kontrola praznjenja sto-
lice; odrzavanje respiratorne funkcije; odrzava-
nje ostatne lokomotorne funkcije: sjedenje,
stajanje, hodanje; prevencija osteoporoze i frak-
tura (tablica 1)

Restoracija aktivnosti bolesnika potrebnih u sva-
kodnevnom Zivotu u smislu odrzavanja osobne
higijene, savladavanja transfera, ouvanje ostat-
nog opsega pokreta i aktivnog pokreta u zglobu,
te kontrola sfinktera navedena je u tablici 2a.
Restoracija participacije bolesnika u drustvu od-
nosi se na ponovno izgradivanje Zivotnog stila i
navika, odnosa u obitelji i s prijateljima uz prila-
godbu na nove okolnosti, povratak kuci, povratak
na posao, uklju¢ivanje u hobije. Moze ukljucivati
prekvalifikaciju, promjenu karijere, promjenu ho-
bija i sportskih aktivnosti (tablica 2b)>2.

Dakle, OKM duboko utjece na svaki dio bolesni-
kova Zivota prije ozljede. Sto je ozljeda proksimal-
nija i kompletnija, vec¢a su ograni¢enja u svakod-
nevnom Zivotu. Poteskoce u savladavanju
problema vide se u svakoj dobi i kod obaju spolo-
va. Mladi bolesnici imaju problema zavrsiti Skolo-
vanje, ne samo zbog arhitektonskih barijera,
nego i zbog smjera edukacije i krajnjeg cilja, koji
treba biti redefiniran i ponekad kompletno pro-
mijenjen.

Tablica 1. Medunarodna klasifikacija funkcioniranja, onesposobljenosti i zdravlja (MKF) tjelesnih ostecenja i

struktura u bolesnika s ozljedom kraljeznicne mozdine.

Table 1 International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) body structures and functions in

spinal cord injury patients.

MKEF Sifra MKEF opis

51200 Struktura kraljezni¢ne mozdine
b760 Kontrola voljnih pokreta

b755 Nevoljni pokreti

b730-b749 Misi¢ne funkcije

b710-b729 Funkcija zglobova i kostiju
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Tablica 2a. Medunarodna klasifikacija funkcioniranja, onesposobljenosti i zdravlja (MKF) aktivnosti i sudjelovanja u

bolesnika s ozljedom kraljeznicne mozdine.

Table 2a International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) activities and participation in spinal

cord injury patients.
MKF Sifra MKF opis
d410-d429 Promjena i odrZavanje polozaja tijela
d430-d449 Nosenje, pomicanje i sluZenje objektima
d450-d469 Hodanje i pokret
d510 Pranje tijela
d520 Briga o dijelovima tijela
d530 Obavljanje velike i male nuzde
d540 Oblacenje
d550 Jedenje
d560 Pijenje
d570 Briga o zdravlju
d630 Pripravljanje obroka

Tablica 2b. Medunarodna klasifikacija funkcioniranja, onesposobljenosti i zdravlja (MKF) aktivnosti i sudjelovanja u

bolesnika s ozljedom kraljezni¢ne mozdine.

Table 2b International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) activities and participation in spinal

cord injury patients.
MKF Sifra MKEF opis
d810 Edukacija
d840 Pripreme za posao
d9100 Neformalna druzenja
d9200 lgra

Ovo je izrazito tesko postiéi u bolesnika koji tesko
podnose stvarnost i konacnost ozljede i paralizu.
Mnogo godina se mozZe izgubiti u rehabilitaciji i u
pokusajima poboljSanja neuroloskog statusa,
umjesto da se promijeni odluka o poslu i karijeri,
te zavrsi adekvatna edukacija.

Participacija u profesionalnom Zivotu moze biti
oteZana u nisko educiranih bolesnika koji nemaju
potencijal za reedukaciju i prekvalifikaciju za sje-
deci posao. Pored navedenih vokacijskih restrikci-
ja, odrzavanje drustvenog Zivota i bavljenje hobi-
jima takoder moze biti komplicirano ako se vecina
vremena provede u rjesavanju medicinskih pita-
nja.

POSEBNA STANJA U BOLESNIKA S OZLJEDOM

KRALJEZNIENE MOZDINE

Respiratorni sustav

Respiratorne komplikacije Ceste su, a ukljucuju
upale, atelektazu, respiratornu insuficijenciju i ple-
uralne komplikacije. Pluéna embolija jedan je od
kljuénih uzroka smrti u bolesnika s tetra/paraplegi-
jom. Naime, zbog staze venske cirkulacije, gubitka
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misi¢ne pumpe, hiperkoagulabilnosti krvi i oStece-
nja intime krvnih Zila, nastaje duboka venska trom-
boza, koja moze zavrsiti fatalnom pluénom emboli-
jom. Prevencija se wvrsi bandazom nogu i
antikoagulantnom terapijom od 8 do 12 tjedana
od ozljede ili ako postoje i ostali rizi¢ni faktori.

Da bi se izbjegle navedene komplikacije, provodi
se adekvatna hidracija, vjezbe disanja, mobilizaci-
ja sekreta, posturalna drenaza, perkusija grudnog
ko3a i vibracijska masaza, te provodenje tehnika
potpomognutog kasljanja uz medikamentoznu
terapiju?.

Kardiovaskularni sustav

Bolesnici s tetra/paraplegijom veé¢inom imaju sje-
dilacki nacin Zivota sa slabom fizickom kondici-
jom i s povecanim rizikom kardiovaskularnih inci-
denata. Bolesnici imaju niske razine HDL-a,
poremecenu toleranciju glukoze i smanjenu mi-
Si¢nu masu, Sto govori o slaboj fizickoj spremno-
sti i nedostatku aerobnog treninga. Naravno da
tetraplegije imaju manju mogucénost raditi na po-
vecanju misiéne mase i aerobnog fitnesa zbog vi-
soke razine lezije kraljezni¢ne mozdine.
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Istrazivanja su pokazala da izvodenje ruc¢ne ergo-
metrije visokog intenziteta, naizmjeni¢no s ruc-
nom ergometrijom niskog intenziteta, djeluje ko-
risno u povecanju razina HDL-a, smanjuje razinu
glukoze u krvi i djeluje na pojacanje misicne
mase. Granica optere¢enja na ru¢nom ergometru
je opterecenje srca od 80 % maksimalnih sréanih
udara, ovisno o dobi.

Treninzi s utezima u kombinaciji s bavljenjem
sportom u invalidskim kolicima takoder djeluju
korisno na podizanje aerobne kondicije i kardio-
vaskularnog kapaciteta. Grupni sportovi u kolici-
ma unapreduju psihosocijalne vjestine i poboljsa-
vaju kvalitetu Zivota.

Sportovi koji se mogu provoditi rekreativno ili ¢ak
profesionalno su: kosarka, tenis, stolni tenis, pli-
vanje, odbojka, skijanje, atletika (utrke, bacacke
discipline), biciklizam, kuglanje i mnogi drugi’.

Autonomni Ziv¢ani sustav

Autonomni Zivéani sustav je pod supraspinalnom
kontrolom, tako da s lezijom kraljeznicne mozdi-
ne dolazi do poremecaja njegove funkcije. AZS
kontrolira visceralne funkcije, odrZzava unutarnju
homeostazu, regulira glatko misi¢je, sréani misic¢ i
Zlijezde. Parasimpatikus ima kranijalni i sakralni
splet koji regulira i modulira probavu, gastrointe-
stinalni motilitet, reducira sréanu frekvenciju, di-
sanje i krvni tlak. Simpatikus prolazi paraverte-
bralno od T1-L2, aktivira se u stresu, te podize
sr¢anu frekvenciju i krvni tlak i izaziva vazokon-
strikciju. Nakon ozljede autonomna refleksna
funkcija je odrzana, ali vise nema supraspinalne
kontrole, te dolazi do odredene disfunkcije u smi-
slu ortostatske hipotenzije, bradikardije, autono-
mne disrefleksije i gubitka termalne regulacije.
Ortostatska hipotenzija — odmah nakon ozljede
nastaje neurogeni spinalni Sok s hipotenzijom,
bradikardijom i hipotermijom. Hipotenzija nasta-
je zbog gubitka vaskularnog otpora i akumulacije
krvi u venskom sustavu. Tijekom vremena stanje
se djelomic¢no stabilizira, ali zbog izostanka su-
praspinalne kontrole AZS-a, kod promjene polo-
Zaja tijela, pogotovo iz lezeceg u stojedi, javlja se
tzv. ortostatska hipotenzija. Da bi se izbjegla, po-
stavljaju se elastitne bandaZe nogu, stavljaju se
abdominalni steznici, pa se uz adekvatnu hidraci-
ju i uz postupnu progresiju vertikalizacije moze
ublaziti problem.
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Bradikardija — odmah nakon ozljede, zbog bloka-
de simpatikusa i djelovanja parasimpatikusa jav-
lja se bradikardija. Kako se tonus simpatikusa po-
novno uspostavlja, najcesée 2 do 4 tjedna od
ozljede srcana frekvencija vraca se u normalu i
obi¢no ne treba neku posebnu terapiju.
Autonomna disrefleksija je sindrom koji se javlja
u bolesnika koji imaju leziju kraljezni¢ne mozdine
iznad T6. Uzrokovana je nekom noksom ispod ra-
zine ozljede koja izaziva naglu simpaticku reakciju
s vazokonstrikcijom, glavoboljom, povisenjem
krvnoga tlaka, jakim znojenjem, crvenilom lica,
nosnom kongestijom, dilatacijom zjenica i bradi-
kardijom. Stanje je opasno jer tijekom napada
moZe do¢i do moZdanog krvarenja, sréanog udara
i iznenadne smrti. Najceséi uzroci su prepunjeni
mokraéni mjehur ili crijevo, urastao nokat, priti-
sak na anesteti¢ni dio koZe (npr. sjedanje na Silja-
sti predmet), trudnoca i porod, kirurski zahvati i
ostalo. Terapija je posjedanje bolesnika, uklanja-
nje uzroka (npr. izvrSenjem intermitentne katete-
rizacije, ako je uzrok prepunjen mjehur) te dava-
nje brzodjelujucih antihipertenziva.

Termalna regulacija je poremecena u bolesnika
koji imaju leziju kraljeznicne mozdine iznad T6.
Tjelesna temperatura regulira se u hipotalamusu,
a aferentnim Ziv€anim vlaknima dolaze informaci-
je s periferije. Kod povecanja temperature tijela
javlja se inhibicija simpatikusa, vazodilatacija i
znojenje, a u slucaju pothladivanja vazokonstrik-
cija i drhtanje. U ozljedi kraljeznicne mozdine
iznad T6 te informacije s periferije nedostaju i
gubi se mogucénost znojenja i drhtanja. Bolesnici s
navedenom ozljedom u toploj prostoriji imaju
viSu temperaturu, a u hladnoj prostoriji nizu tem-
peraturu, kao poikilotermni organizmi. Da bi se
odrzala stabilna tjelesna temperatura prostorija
mora biti adekvatno grijana i hladena, a odjeca
mora biti primjerena.

Gastrointestinalni sustav

Najces¢i problem gastrointestinalnog sustava je
otezano praznjenje debelog crijeva. Postoje dva
nacina njegovog praznjenja: digitalna stimulacija i
izazivanje sakralnog refleksnog luka, te digitalna
evakuacija debelog crijeva.

Ostale komplikacije probavnog sustava su brojne.
Kod visih lezija kraljeznicne moZdine otezano je
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odrzavanje oralne higijene, a i problemi s disfagi-
jom nisu rijetki. Nekoliko tjedana od ozljede po-
stoji povecdana incidencija gastri¢nih erozija, poja-
va zelu¢anog i duodenalnog vrijeda s moguénoscu
perforacije, te se daje ulkusna profilaksa (danas
uobicajeno inhibitorima protonske pumpe). Ce-
S¢e su i bolesti Zu¢nog mjehura i pankreatitis, kao
posljedica slabijeg djelovanja simpatikusa. Treba
se i pribojavati adinamickog ileusa s razvojem
akutnog abdomena.

Genitourinarni sustav

Kod ozljede kraljezni¢ne mozdine javlja se neuro-
geni mjehur kod kojeg se mikcija ne moze vrsiti
voljno, vec¢ dolazi do hipoaktivnosti detruzora bez
promokravanja (u pravilu kod infrasakralnih ozlje-
da i ozljeda konusa i kaude ekvine), ili hiperaktiv-
nosti s razvitkom refleksnog mokrenja (kod veci-
ne suprasakralnih ozljeda). Takoder, u vecine
suprasakralnih ozljeda nastupa gubitak koordina-
cije kontrakcije mokraénog mjehura (detruzora) s
relaksacijom urinarnog sfinktera. Naime, tada do-
lazi do obostrane kontrakcije i mjehura i sfinkte-
ra, a stanje je poznato pod nazivom detrusor —
sfinkter disinergija s posljedi¢cnim povisenjem
tlaka u mjehuru, koji u odredenim uvjetima stva-
ra podlogu za veziko-ureteralni refluks i prosire-
nje kanalnog sustava bubrega.

Glavni cilj u rjeSavanju neurogenog mjehura je
posti¢i adekvatno praznjenje urina koje je drus-
tveno prihvatljivo, dok se treba sprijeciti nasta-
nak infekcije, hidronefroze s bubreznim zataje-
njem, te kamenaca u urinarnom traktu.

Zlatni standard je intermitentna kateterizacija
koja se izvodi 4 do 5 puta dnevno s ciljem potpu-
nog praznjenja mjehura.

Drugi nacin praznjenja hiperaktivnog neurogenog
mjehura je izazivanje refleksnog mokrenja supra-
pubi¢nim lupkanjem, s ciljem aktiviranja reflek-
snog luka. Tada povremeno treba mjeriti volu-
men rezidualnog urina nakon mokrenja.
Postavljanje cistostome, ili, joS manje pozeljnog
trajnog katetera su opcije kojima se pribjegava
kod bolesnika koji nemaju mogucnosti vrsiti sa-
mokateterizaciju, ili nemaju njegovatelja i ostalu
permisivnu okolinu. Razne opcije uroloskih ope-
racija kao i neuroprotetski uredaji mogu se kori-
stiti kod pojedinih bolesnika.

http://hrcak.srce.hr/medicina

Misi¢no-kostani sustav

Razli¢ita stanja misi¢no-koStanog sustava mogu
izazvati bol i smanjenje funkcijske sposobnosti u
bolesnika s OKM-om. To su kontrakture zglobova,
frakture kostiju, pojava neuropatskog zgloba i he-
terotopicke osifikacije®.

Kontrakture zglobova

Kontrakture zglobova mogu nastati na paralizira-
nim udovima, zbog spazma i smanjene ekstenzi-
bilnosti vezivnog i miSi¢nog tkiva, Sto ogranicava
pokrete zglobova u odredenom smjeru. Kontrak-
ture mogu biti razlog smanjenog funkcijskog ka-
paciteta, te ograni¢ene samostalnosti u izvodenju
aktivnosti svakodnevnog Zivota. Fiksiraju zglobo-
ve u abnormalnim pozicijama, Sto uzrokuje bol i
stvaranje pritisnih rana koZe. Neki zglobovi su
skloniji stvaranju kontraktura od drugih.
Kontrakture gornjih udova nastaju u tetraplegije,
pa je tako u ramenu prisutna aduktorna kontrak-
tura i kontraktura unutarnje rotacije. Navedene
kontrakture ograni¢avaju mogucénost transfera,
oblacenje, umivanje i ¢esljanje, te lezanje na tr-
buhu. Kod C5 tetraplegije javlja se fleksijska kon-
traktura lakta koja ogranicava izvodenje transfe-
ra, voznju invalidskih kolica, hranjenje, cesljanje i
umivanje. Fleksijska kontraktura ru¢nog zgloba i
prstiju Sake moZe utjecati na izvodenje osobne
higijene, iako blaga fleksijska kontraktura prstiju
Sake u osoba s C6 tetraplegijom mozZze omoguditi
slabi stisak Sake.

Na donjim udovima, fleksijske kontrakture kuko-
va i koljena ogranicavaju dobru poziciju u kreve-
tu, transfere i oblacenje uz rizik od razvoja
dekubitusa. Adukcijska kontraktura kukova one-
mogucava perinealnu higijenu i otezava intermi-
tentnu samo(kateterizaciju). Sve navedene kon-
trakture, kao i fleksijska kontraktura gleznja,
ometaju pokusaj vertikalizacije i hoda.

Najbolja prevencija kontraktura zglobova je pra-
vilno pozicioniranje u krevetu, provodenje pasiv-
nog opsega pokreta uz istezanje svih zglobova
najmanje jedan puta dnevno. Ponekad se moraju
koristiti staticke udlage za zadrzavanje dobivenog
poloZaja zgloba. Kod tetraplegije se koristi static-
ka udlaga za odrzavanje neutralnog poloZaja ruc-
nog zgloba, funkcijske pozicije Sake u poziciji 90°
fleksije u MCP zglobnoj etazi, dok su PIP i DIP u
polufleksiji, a palac pocetno abduciran®.
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Frakture kostiju

U bolesnika s tetra/paraplegijom frakture mogu
nastati na bilo kojem mjestu, no najcesc¢e na do-
njim udovima gdje se tijekom prvih mjeseci od
ozljede razvija osteoporoza kostiju. Vecina fraktu-
ra nastaje tijekom pada, prilikom izvodenja trans-
fera ili pasivnog opsega pokreta, a moze biti uzro-
kovana i malim traumama. U anesteziranim
nogama one mogu proc¢i nezapazeno. Najceséa
fraktura je suprakondilarna fraktura femura.

S obzirom na to da bolesnici ne hodaju, nego su
pokretni sjedeci u invalidskim kolicima, lijecenje
mozZe biti i konzervativno, imobilizacijom longe-
tom, koja mora biti mekano obloZena radi sprje-
¢avanja dekubitusa. Usprkos osteoporozi fraktura
cijeli obilnim kalusom. Potrebno je izbjedi rotacij-
ske deformacije uda, a skradenje i odredeni stu-
panj angulacije mjesta frakture su prihvatljivi.
Kada jaki spazmi otezavaju stabilnost fragmena-
ta, potrebna je operacijska stabilizacija, kao i kod
prijeloma proksimalnog femura. Nakon formacije
kalusa zapocinje se pasivnim vjezbama opsega
pokreta susjednih zglobova®.

Neuropatski zglob

Bolesnici koji imaju inkompletnu leziju kraljeznic-
ne mozdine s oStec¢enim dubokim osjetom, a ocu-
vanom moguénos¢u hoda mogu razviti neuroar-
tropatiju (Charcot), naj¢es¢e na donjim udovima,
a ponekad i na kraljeznici. Zbog oStecenja zglob-
ne hrskavice, oStecenja subhondralne kosti, for-
macije rubnih osreofita, ¢esto sa slobodnim tijeli-
ma u zglobu i izljevom, zglob se deformira uz
nestabilnost na optereéenje. Bolni podrazaj Cesto
izostane.

LijeCenje se sastoji od zastite i stabilizacije zgloba
ortozom te hoda u rastereéenju pomagalima ili
postede s kretanjem invalidskim kolicima. U na-
vedenom slucaju artrodeza zgloba mogla bi se
uzeti u razmatranjel.

Heterotopicka osifikacija

Heterotopicka osifikacija je formacija kosti na ek-
topickim mjestima, koja ogranicava opseg pokre-
ta i pogada oko 20 % bolesnika. Najcesce nastaje
unutar 4 mjeseca od ozljede i u 90 % slucajeva je
u podrucju kuka, a ponekad je posljedica pre-
agresivnih pasivnih vjezbi opsega kretnji u ane-
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steziranim zglobovima. Prezentira se akutnom
oteklinom, toplinom i redukcijom opsega pokreta
zahvacenog zgloba, dokazuje scintigrafski, ultra-
zvucéno ili RTG-om, uz povisenje alkalne fosfataze,
a moze imitirati duboku vensku trombozu. Lijece-
nje ukljucuje mirovanje, nesteroidne antireuma-
tike i bisfosfonate?.

Poremecaj spavanja pri ozljedi kraljeznicne
moidine

Obstruktivna apnea tijekom spavanja u bolesnika s
OKM-om karakterizirana je repetitivnim kolapsom
gornjeg diSnog puta tijekom spavanja i ceséa je
kod vratnih ozljeda. Navedeno dovodi do poreme-
Caja spavanja, sistemske i pulmonalne hipertenzije
uz povecan rizik od mozdanog udara i sréanog in-
farkta. Lijeci se spazmoliti¢kim lijekovima®.

Fertilnost i seksualne funkcije

Muskarci s kompletnom lezijom gornjeg moto-
neurona u mogucnosti su imati refleksnu erekci-
ju, uz poremecenu kvalitetu i duZinu trajanja, ali s
izostankom psihogene erekcije i uz poremedaj
ejakulacije. Kvaliteta sjemena je sporna, najcesce
zbog slabije pokretljivosti spermija.

U Zene s kompletnom lezijom gornjeg moto-neu-
rona izostaje psihogena vaginalna lubrikacija i va-
ginalna vazodilatacija. Unato¢ navedenom, fertil-
nost nije smanjena, iako vecina Zena nakon
ozljede ima privremenu amenoreju koja obi¢no
traje do 4 mjeseca od ozljede.

U trudnodi je otezano izvodenje transfera i voznja
invalidskih kolica, te je povecana moguénost na-
stajanja dekubitusa. Takoder je kompromitirana
respiratorna funkcija, a i oteZana je samokateteri-
ma, a kod nastanka trudova povecana je moguc-
nost autonomne disrefleksije u ozljede iznad
razine T6.

Koza

Pritisni vrijedovi koze ili dekubitalni ulkusi su
ostecenja koze koja nastaju iznad kostanih promi-
nencija. Bolesnici s OKM-om zbog smanjene mo-
bilnosti i oSte¢enja osjeta mogu zadobiti navede-
ne promjene koZe, no pravilhnom njegom
nastanak dekubitusa mozZe biti preveniran. Bole-
snik tijekom rehabilitacije stjece naviku pregleda-
vanja koZe, barem dva puta dnevno, i uz pomo¢

http://hrcak.srce.hr/medicina




T. Schnurrer-Luke-Vrbani¢, S. Moslavac, |. DZidi¢: Rehabilitacija bolesnika s ozljedom kraljezni¢ne mozdine

ogledala, a koristenjem tehnika podmetanja,
okretanja u krevetu, potrbusnog spavanja, odiza-
nja ili naginjanja u kolicima, prevenira se nasta-
nak dekubitusa. Kod visokih cervikalnih ozljeda
antidekubitalni madrac pridonosi prevenciji de-
kubitusa, iako ne moze zamijeniti odgovarajucu
njegul.

Bol

Oko 80 % bolesnika s OKM-om registrira kronicni
bol. Bolni sindromi mogu se podijeliti na one
iznad razine ozljede, one u razini ozljede i one is-
pod razine ozljede.

Bol iznad razine ozljede moZze biti mehanicki, mi-
Si¢no-kostani, nociceptivni bol (obi¢no bol u vratu
i ramenima), zatim kompresivni neuropatski bol
(kompresivna neuropatija, radikulopatija) i glavo-
bolja uslijed autonomne disrefleksije.

Bol u razini ozljede moze biti mehanicki (misi¢no-
-kosStani nociceptivni bol), dva segmenta iznad i
ispod razine ozljede (bol u vratu, ramenima, krizi-
ma, uz radikulopatiju ili s kompresivhom
neuropatijom), zatim visceralni bol u ozljedama
ispod T7 i centralno generiran neuropatski bol,
takoder dva segmenta iznad i ispod razine ozlje-
de, obi¢no od segmentalne spinalne lezije kra-
ljezni¢ne mozdine ili siringomijelije.

Spontano nastao bol uz alodiniju i hiperalgeziju
koja je lokalizirana dva dermatomska segmenta
iznad i ispod razine ozljede dovoljni su kriteriji za
postavljanje dijagnoze kompleksnog regionalnog
bolnog poremedaja.

Bol ispod razine ozljede moze biti visceralni bol u
ozljedama ispod T7 i centralno generiran neuro-
patski bol kaudalno od dva dermatomska seg-
menta ispod razine ozljede, obicno regionalnog
tipa, najcesce od patologije analne regije, mo-
kra¢nog mjehura, genitalija, nogu, odnosno cije-
log tijela ispod razine ozljede?.

Spazam

Spazam u OKM-u javlja se u centralno denervira-
sivnog opsega pokreta, uz izazivanje nevoljnih
misi¢nih kontrakcija misi¢a sa sinergistickim dje-
lovanjem po tipicnom fleksijskom ili ekstenzij-
skom obrascu. Praéen je hiperrefleksijom. lako
spasticitet miSiéa moZe uzrokovati probleme u
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mobilnosti i pozicioniranju tijela, u nekim slucaje-
vima se moZze korisno iskoristiti kao pomo¢ u sa-
vladavanju nekih aktivnosti svakodnevnog Zivota.
Odluka o tome hoce li se spazam lijeciti ili ne, te
koji misi¢i ¢e biti ukljuc¢eni, mora biti donesena
nakon pomnog pregleda i testiranja bolesnika.
Stupanj misSi¢ne spasti¢nosti mjeri se modificira-
nom Ashworthovom ljestvicom po Bohannonu i
Smithu iz 1987. godine. Ljestvica mjeri raspon od
0 do 5 (0 — uredan misiéni tonus; 1 — lagani otpor
pri kraju opsega pokreta u zglobu; 2 — lagani ot-
por tijekom pola opsega pokreta u zglobu; 3 — ot-
por tijekom cijelog opsega pokreta u zglobu; 4 —
znacajno povisenje tonusa, pasivni pokret se
izvodi tesko; 5 — ekstremitet rigidan u fleksiji ili
ekstenziji)*.

Spazam se lijeCi vjeZbama istezanja (staticko iste-
zanje u maksimalnom opsegu pokreta zgloba
smanjuje spazam na par sati) te lijekovima. Naj-
cesce se koristi baklofen (peroralni ali i intratekal-
ni putem ugradene pumpe) ili aplikacija Botuli-
num toksina u pojedine misice.

Metabolizam kalcija i osteoporoza

Kod OKM-a dolazi do neravnoteze kostane izgrad-
nje i razgradnje, nastaje osteoporoza kostiju ve¢ u
prvim mjesecima od ozljede, koja se stabilizira
nakon otprilike 18 mjeseci iza ozljede na 2/3 mi-
neralne gustoce kostiju. Posljedica osteoporoze
mogu biti frakture kostiju, uz hiperkalcemiju i hi-
perkalciuriju sa stvaranjem bubreznih kamenaca.
U terapiju se pored pasivne vertikalizacije u staja-
lici, moze ukljuciti i medikamentozna terapija, ali
spinalna ozljeda trenutno nije u indikacijskom po-
drugjut.

ZAKLJUCAK

Bolesnici s ozljedom kraljezni¢ne mozdine suoce-
ni su s paralizom trupa i udova, te vegetativnim i
imunoloskim disfunkcijama. Oni su osjetljivi na
infekcije, poremecenih eliminacijskih funkcija, s
mogucim oStecenjima integriteta koZe i nastan-
kom vrijeda zbog anestezije koze. Takoder moze
do¢i do psiholoskih promjena bolesnika u adap-
taciji na invaliditet, pojave reaktivne depresije,
koja, ako se ne lijeci, moZe uzrokovati povecanje
morbiditeta i mortaliteta. Bolesnici su u kretanju
ovisni o pomodi, kao i u aktivnostima u krevetu i

medicina fluminensis 2012, Vol. 48, No. 4, p. 366-379




T. Schnurrer-Luke-Vrbani¢, S. Moslavac, |. DZidi¢: Rehabilitacija bolesnika s ozljedom kraljezni¢ne mozZdine

kolicima, transferima, kod jela i higijene. Onespo-
sobljenost je vecéa ako je zahvacena funkcija Sake,
kao sto je kod tetraplegija. Bolesnici, nazalost ve-
¢inom mlade dobi, u trenutku ozljede postaju
potpuno onesposobljeni i ovisni o drugima kod
realiziranja osnovnih ljudskih potreba i u preziv-
ljavanju.

Ovaj gubitak kontrole primarnih funkcija tijela
prvo treba kompenzirati, a potom treba rjesavati
puno kompleksnije probleme kao Sto je aktivnost
i participacija u drustvu. Neka ogranicenja u ak-
tivnostima svakako ¢e smanijiti potencijal partici-
pacije u drustvu i realizaciju bolesnika kao osobe,
ali neka ogranicenja mogu se rijesiti paZzljivim iz-
borom metoda i pomagala koja se koriste u reha-
bilitaciji.

medicina fluminensis 2012, Vol. 48, No. 4, p. 366-379

LITERATURA

1. Bryce TN, Ragnarsson T, Stein AB. Spinal Cord Injury. In:
Braddom RL (ed.) Physical medicine and rehabilitation.
Saunders Elsevier, 2007;1285-349.

2. UEMS - European Board of PRM. PRM Programme for
patients with Spinal Cord Injury. DZidi¢ I. Available at:
http://www.euro-prm.org/index.php?options=com
Accessed September 21st, 2012.

3. DeVivo MJ. Epidemiology of traumatic spinal cord
injury. In: Kirshblum S, Campagnolo DI, DelLisa JA (eds).
Spinal cord medicine. Philadelphia: Lippincott Williams
& Wilkins, 2002;69-81.

4. American Spinal Injury association. International Stan-

dards for Neurological Classification of Spinal Cord
Injury. Chicago: ASIA; 2002.

5. Ditunno JF, Little JW, Tessler A. Spinal shock revisited: a
four-phase model. Spinal Cord 2004;42:383-95.

6. Benjak T (ur.) Medunarodna klasifikacija funkcioniranja,
onesposobljenosti i zdravlja. Zagreb: Hrvatski zavod za
javno zdravstvo, Medicinska naklada, 2010.

http://hrcak.srce.hr/medicina

379




